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ZKRATKY
A anamneza
AA alergologika anamneza
ap a podobne
ASK artroskopie
ATB antibiotika
atd a tak dale
bilat bilateralne
BMI body master index
bpn bez patologickeho nalezu
cca pfiblizne
dg diagnoza
DIP distalni interphalaengealni
kloub
DK dolni koncetina
DKK dolni koncetiny
FA farmakologika anamneza
FN fakultni nemocnice
GCS glasgow coma scale
HK horni koncetina
HKK horni koncetiny
HSSP hluboky stabilizacni system
patefe
Gr. stupen
IM infarkt myokardu
IP interphalaengealni kloub
Kg kilogram
k.k. kolenni kloub
L levy
L lumbalni
LCA ligamentum cruciatum anterius
LCL ligamentum collaterale laterale
LCM ligamentum collaterale
mediale
LCP ligamentum cruciatum
posterius
LDK
l.sin
m.
mall.
MP
MT
napf.
NO
OA
PA
PIP
leva dolni koncetina
latera sinistra
musculus
malleolis
metakarp
mekke tkane
napfiklad
nynejsi onemocneni
osobni anamneza
pracovni anamneza
proximalni interphal
PDK
kloub
prava dolni koncetina
PNF proprioeptivni
neuromuskularni facilitae
Pro A proktologicka anamneza
RA rodinna anamneza
RHB rehabilitace
RTG rentgen
rtp. ruptura
SA socialni anamneza
SIAS spina iliaca anterior superior
SIPS spina iliaca posterior superior
SONO sonografie
Stp. stav po
Th terapie
Th hrudni
TF tepova frekvence
TK krevni tlak
TMT techniky mekkych tkani
tzv tak zvane
UA urologicka anamneza
VP vychozi postaveni
VR vnitfni rotace
ZR zevni rotace
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1 Uvod
S poranenim kolenniho kloubu se dnes setkavame stale casteji. Jedna se pfedevsim
o lirazy sportovni, ale k poskozeni kolenniho kloubu muze dojit i behem beznych
dennich cinnosti. Specifickou oblasti urazu kolenniho kloubu jsou poraneni mekkych
tkani, tzv. poraneni mekkeho kolena, cimz se v uzsim slova smyslu rozumi poskozeni
kloubniho pouzdra, postrannich a zkfizenych vazu a menisku.
Cilem bakalafske prace je shrnuti teoretickych poznatku tykajicich se problematiky
kolenniho kloubu a vypracovat kazuistiku pacienta behem souvisle odborne praxe. Tato
bakalafska prace, ktera se sklada z obecne a specialni casti, se prave touto
problematikou zabyva.
Cast specialni byla zpracovana behem souvisle odborne praxe na Poliklinice
Prosek, oddeleni rehabilitace a lecby bolesti od 15.1 do 18. 2. 2009. Obsahuje
kazuistiku pacienta s danou diagnozou, ktera zahrnuje kineziologicke vysetfeni
pacienta, kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan, prubeh terapie a aplikovane
fyzioterapeuticke postupy s celkovym zhodnocenim efektu terapie.
Specialni cast je podlozena casti obecnou, jejimz cilem je shrnout teoreticke
poznatky tykajici se problematiky kolenniho kloubu a dane diagnozy s naslednou
rehabilitacni peci.
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2 Cast obecna
2.1 Anatomic kolenniho kloubu (1 ,2 ,11 ,17,18,20)
Koleno je nejslozitejsim kloubem lidskeho tela. Na stavbe kloubu se podileji
artikulujici kosti, menisky, kloubni pouzdro, vazy a svaly.
Kolenni kloub je kloubem slozenym. Stykaji se v nem tfi kosti: femur, tibie,
patela a mezi stycne plochy femuru a tibie jsou vlozeny kloubni menisky. Kondyly
femuru neodpovidaji tvaru plosek tibie, femur se styka jen s malymi okrsky tibie a
vetsinu stycne plochy pro femur pfedstavuji menisky. Menisky vyrovnavaji
inkongruenci kloubnich ploch a podporuji funkci a stabilitu kloubu.
Femoropatelarni kloub ma sedlovity tvar. Patela naleha na facies patellaris
femuru svou zadni plochou (se dvema fasetami), ktera je pokryta silnou vrstvou
chrupavky.
Kloubni pouzdro je velmi prostorne (na femuru se upina 0,5 - 2 cm od okraju
kloubni chrupavky) aje zesileno cetnymi vazy. Vpfedu je to ligamentum patellae, ketre
je rovnez konecnym uponem m. quadriceps femoris a patfi k extencnimu aparatu
kolena. Po stranach je pouzdro zesileno ligamentum collaterale mediale et laterale
(LCM et LCL). Dva silne navzajem se kfizici vazivove pruhy, ktere tvofi ligamentum
cruciatum anterius et posterius (LCA et LCP), jsou ulozene mezi synovialni a fibrozni
vrstvou kloubniho pouzdra. V okoli kolenniho kloubu je popisovano vice nez 20 burz,
z nichz nektere mohou komunikovat s kloubni dutinou
li •
medialni men • •;/"••-•-•• •—"T^J,
•-^ ..-is?* .-*'
lig coltati ali
i! in OStei
' i ' l '• ruci. Muni interius
stei
pi •
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Obrazek c. 1: Prave koleno v extenzi - pohled zezadu (17)
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Extencni aparat kolenniho kloubu tvori m. quadriceps femoris, patela,
ligamentum patellae a system retinakul pately. Uspofadani extenzniho aparatu ma
znacny vyznam pro stabilitu pately a biomechaniku femoropatelarniho skloubeni K
standartnimu popisu extencniho aparatu se pouziva tzv. Q - uhel tvofeny linii tahu
m. quadriceps femoris a linii slachy, ktera se upina na stfed pately. U muzu je normalni
uhel 8°, u zen 15°. Valgozita kolena, abnormalni funkce m. quadriceps femoris, vnejsi
torze tibie a lateralne postavena tuberositas tibie tento uhel jeste zvetsuji.
Spravna funkce kolenniho kloubu neni mozna bez zajisteni jeho stability.
Z funkcniho hlediska delime stabilizatory na pasivni neboli staticke (vazy a menisky) a
aktivni neboli dynamicke (kolem kloubni svaly ajejich upony). Dale je stabilita kolena
zajistena tvarem kloubnich ploch femuru a tibie. Z klinickeho hlediska jsou dulezitejsi
stabilizatory pasivni.
2.1.1 Vyznam pasivnich stabilizator!! (4,9,17)
• LCA - primarni stabilizator ventralniho posunu tibie, vnitfni rotace berce a
hyperextenze
• LCP - hlavni stabilizator dorzalniho posunu tibie
• LCM - primarni stabilizator abdukce a zevni rotace berce
• LCL - hlavni stabilizator addukce berce
• Menisky - zlepsuji kongruenci kloubnich ploch, pusobi jako tlumic narazu, maji
funkci lubrikacni a podili se na stabilite kolenniho kloubu. Medialni meniskus je
vetsi a prostfednictvim kloubniho pouzdra je spojen s LCM, proto je i mene
pohyblivy.
2.2 Kineziologie Kolenniho kloubu
2.2.1 Svaly v oblasti kolenniho kloubu (2, 3, 9, 19)
• Skupina m. quadriceps femoris se sklada ze ctyf svalu - mm. vasti (lateralis,
medialis et intermedius) a m. rectus femoris. Mm. vasti extenduji berec, lateralni
vastus ma jeste malou rotacni komponentu a m.rectus femoris flektuje kycel a
extenduje v kolene. M. quadriceps femoris jako celek je dulezity pro
chuzi - provadi flexi v kycelnim kloubu s navazanou extenzi v kolene, mm. vasti
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zajist'uji stabilitu oporne nohy pfi pfenaseni zateze. Sila m. quadriceps femoris
zajist'uje stabilizaci kolena pro udrzeni vzpfimeneho drzeni.
• Skupina flexoru kolena se sklada z m.biceps femoris, m. semitendinosus,
m. semimembranosus. Ucinnost flexoru kolene stoupa se zvysujici se flexi
panve. Flexory kolene jevi vyraznou tendenci ke zkraceni. Flexe se ucastni do
jiste miry i m. sartorius m. gracilis a m. gastrocnemius.
• Skupina rotatoru se deli na lateralni rotatory - m. biceps femoris, m. tensor
fascie latae a medialni rotatory m. sartorius, semisvaly, m. gracilis a
m. popliteus. Rozsah rotace je zavisly na stupni flexe kolena. Rotace kolena je
mozna pfi flexi v uhlu cca 80°, kdy muze dosahnout az 60°. Pfi extenzi v kolene
je rotace nulova.
2.2.2 Pohyby v kolennim kloubu (2, 9, 1 1 , 19)
Kolenni kloub je velice komplikovany kloub, ktery umoznuje stabilitu pfi
soucasne mobilite, pfizpusobuje delku koncetiny potfebam lokomoce a meni vzdalenost
trupu od terenu, po kterem se pohybujeme.
Flexe v kolene je mozna az do 140° podle stavu m. rectus femoris a objemu
stehna a lytka. Extenze je opacny pohyb do nuloveho postaveni. Hyperextenze muze byt
v rozmezi az 10 - 15°. Zevni rotace v kolene je mozna cca 15 - 30° a vnitfni rotace je
maximalne do 40°.
Zpevnujici funkci kolenniho kloubu ma pfedevsim ligamentozni aparat. LCM a
LCP vyrazne omezuji extenzi v kloubu. LCA a LCP omezuji flexi, extenzi a vnitfni
rotaci.
Znacny vyznam pro funkci kolena ma patela, ktera zlepsuje ucinnost extenzoru
kolena pfi jeho flekcnim postaveni, coz je dulezite pfi vzpfimovani. Pfi vzpfimeni napf.
ze sedu se dale aktivuji extenzory se soucasnou aktivaci flexoru kolenniho kloubu. Tyto
svaly se navzajem podporuji a tim dochazi ke vzpfimeni = Lombarduv paradox.
Kokontrakce agonistu s antagonisty je dulezitym stabilizacnim mechanismem, pfi jeho
selhani se koleno automaticky podlamuje.
2.3 Biomechanika kolenniho kloubu (9, 19)
Zakladnim pohybem kolenniho kloubu je flexe a extenze s kloubnim rozsahem
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S 0-0-140°. Zakladnim postavenim kolenniho kloubu je plna extenze. Z extenze Ize dale
pro vest hyperextenzi, jejiz rozsah zavisi pfedevsim na laxite vazivovych struktur
kloubu. Prubeh flexe a extenze se uskutecnuje pfevazne v jedine, a to sagitalni rovine.
Tento pohyb je vsak doprovazen fadou vzajemne se ovlivnujicich a vysoce
koordinovanych deju - rotaci, valivym pohybem, klouzavym pohybem. Proto nelze
urcit jedinou osu, kolem ktere se kolenni kloub ohyba.
Stabilita kolenniho kloubu zavisi na souhfe dynamickych a statickych
stabilizator!! Dulezitou roll v koordinaci tak sloziteho pohybu maji oba zkfizene vazy.
Synergistou pfedniho zkfizeneho vazu jsou hamstringy, a se zadnim zkfizenym vazem
spolupracuje m. quadriceps femoris. Menisky stabilizuji kolenni kloub hlavne proti
pfedozadnimu pohybu a rotacim, pomahaji roztirat synovialni tekutinu a tak zajist'uje
vyzivu chrupavek. Patella je sezamskou kosti, ktera zajist'uje hladke klouzani
extenzoroveho aparatu po pfedni strane femoralniho zlabku. Cim vetsi je flexe, tim vetsi
je tlak na spodni stranu cesky.
Pfi chuzi muzeme zaznamenat vsechny tfi druhy pohybu v kolennim kloubu
(flexi/extenzi, rotaci a valivy pohyb). Rozsah pohybu behem svihove faze ve smyslu
flexe a extenze je 70° a behem faze opory 20°. Rozsah abdukce a abdukce je 10° a
rozsah rotaci je 10 - 15 ° behem kazdeho cyklu chuze. Patellofemoralni kloub je pfi
chuzi zatizen polovinou telesne hmotnosti, pfi chuzi do schodu 3,3 nasobkem, pfi dfepu
7 nasobkem telesne hmotnosti. Menisky pfenaseji 50% zatizeni kolenniho kloubu
v extenzi a 85% pfi flexi.
Valgozita kolenniho kloubu je fyziologicky u muzu 5° a u zen 7°. Pfi teto
mechanicke ose 60% zateze pfenasi vnitfni kompartment (medialni kondyl a meniskus)
a 40% zevni polovina kloubu. Zatizeni zavisi na aktivite a je vetsinou v rozmezi 2 - 4
nasobku telesne hmotnosti.
2.4 Poraneni vazivoveho aparatu kolene (4, 17)
Koleno je, vzhledem ke sve anatomicke stavbe a expozici zevnim faktorum,
jednim s kloubu nejcasteji postizenych urazovym dejem. Nejcasteji se jedna o sportovni
urazy (az 70%). Poskozen byva vazivovy aparat (postranni vazy, zkfizene vazy, kloubni
pouzdro), menisky a nekdy kloubni plochy.
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2.4.1 Klasifikace nestabilit (4)
• Medialni nestabilita: Vznikaji nasilnou abdukci a zevni rotaci berce nebo
pfimym nasilim na kloub ze zevni strany. Nejdfive je poskozen LCM, kloubni
pouzdro a menisky. Nejcastejsi nestabilita (az z 90%).
• Lateralni nestabilita: Vznikaji nasilnou abdukci a rotaci berce nebo pfimym
nasilym na kloub z vnitfni strany. Nejdfive je poskozen LCL, kloubni pouzdro a
menisky.
• hvperextenzni nestabilitv: Jsou vzacne s vetsinou zavaznym poranenim. Vznikaji
nasilnou hyperextenzi. Vetsinou dojde k poskozeni zadniho pouzdra, zkfizenych
vazu a menisku.
2.4.2 Typy vazivovych poraneni (1,4, 13, 17, 20)
2.4.2.1 Poraneni zkfizenych vazu (1,4,13,17)
Zkfizene vazy kolenniho kloubu patfi mezi hlavni stabilizatory (viz kapitola 2.1)
a jejich poskozeni zpusobuje vetsinou znacne poskozeni stability kolena
s moznym nasledkem progrese degenerativnich zmen. Poraneni LCA je lOkrat castejsi
nez poraneni LCP.
2.4.2.2 Poraneni kolateralnich vazu (4)
Poraneni LCM je ISkrat castejsi nez poraneni LCL. Dale viz kapitola 2.5.
2.4.2.3 Poraneni a poskozeni menisku (4,13,17)
Nejcastejsim izolovanym poranenim mekkeho kolena je poraneni menisku,
nejcasteji zadni roh vnitfniho menisku. Toto poraneni vznika vetsinou nasilnou rotaci
berce pfi zatizene dolni koncetine, jako soucast komplexniho poraneni vazivoveho
aparatu nebo v dusledku chronicke nestability.U starsich pacientu muze dojit
k poskozeni degenerativne zmeneneho menisku.
2.4.2.4 Poraneni posterolateralniho komplexu (4, 17)
Struktury posterolateralniho komplexu, ktere zahrnuji iliotibialni trakt, zevni
postranni vaz, slachu m. biceps femoris, ligamentum fabellofibulare a slachu m.
polpliteus, hraji vyznamnou roli ve stabilite kolena - zevni rotace, addukce a dorzalni
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posun tibie. Typickym mechanismem poraneni struktur posterolateralniho komplexu je
hyperextenze a zevni rotace berce.
2.4.2.5 Kombinovana poraneni (4)
Mezi kombinovana poraneni path' napf. ,,nest'astna triada" (poskozeni
medialniho menisku, vnitfniho postranniho vazu a pfedniho zkfizeneho vazu) nebo
Trillatova pentada (poraneni vsech struktur krome LCM).
2.4.2.6 Poraneni chrupavky (1,4, 20)
Urazove defekty chrupavky mohou vznikat pfimym nebo nepfimym
mechanismem. Pfimy mechanismum pfedstavuje napfiklad pfimy naraz na koleno pfi
dopravni nehode nebo pfi sportu. Vetsina defektu vsak vznika nepfimym
mechanismem.
Caste poskozeni chrupavky je degenerativniho charakteru. Toto poskozeni je
obvykle soucast tzv. chondropatie, ktera postihuje cesku a projevuje se bolesti, otokem
a nekdy muze dojit k uskfinuti nitrokloubniho teliska.
2.4.3 Distorze kolenniho kloubu (4,4,17)
Distorze kolenniho kloubu vznika nadmernou exkurzi v kloubu, pfes limit
vymezeny vazovymi stabilizatory. Nekdy se mohou od sebe oddalit kloubni plosky,
vrati se vsak zpatky do puvodni polohy. Stabilita kolena neni narusena. Pficinou
podvrknuti muze byt uklouznuti, zakopnuti, spatne doslapnuti ci doskok atd. Opakovane
distorze se casto objevuji u jedincu s volnymi vazy a kloubnimi pouzdry, pote se
oznacuji jako chronicke.
Pfi reverzibilnim natazeni vazu a nervu by se dalo mluvit o funkcni distorzi, kdy
nedochazi k naruseni stability kolene.
Anatomicka distorze se muze projevovat krvacenim do vazu, do kloubniho
pouzdra, natazenim, natrzenim ci odtrzenim vazu, natazenim nebo uskfinutim kloubniho
pouzdra ci poskozenim chrupavek.
Poruchy jsou vetsinou pfedstavovany poskozenim ligament. Muze se jednat o
uplne ruptury, parcialni ruptury, odtrzeni nebo prosta pfetazeni. Dale muze dojit
k roztrzeni kloubniho pouzdra a jeho synovialni casti, odtrzeni casti kosti nebo
chrupavky. Pfiznaky distorzi jsou bolest, otok a omezeni funkce kloubu.
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Terapii volime podle jednotlivych typu poskozeni. Lehci distorze vyzaduji
pouze nekolik tydnu klidoveho rezimu s lokalni aplikaci chladu. U tezsi distorze je
vhodna 2-3 tydenni fixace ortezou s berlemi. Velky vypotek je vhodne evakuovat
punkci. Distorze s uplnou rupturou vazu je vetsinou indikovana k operacni lecbe, a pote
asi 6-tydenni imobilizaci.
2.5 Problematika vnitfniho postranniho vazu
2.5.1 Anatomic LCM (2, 17)
Zacina na medialnim epikondylu femuru a upina se na medialni okraj tibie. Je
slozen ze dvou casti - povrchove a hluboke, ktera je pevne spojena s vnitfnim
meniskem
2.5.2 Funkce LCM (4, 13,9)
LCM ma zpevnujici funkci kolenniho kloubu. Path' mezi pasivni stabilizatory
kolenniho kloubu a je primarnim stabilizatorem abdukce a zevni rotace. Dale LCM a
LCL spolecne zajist'uji stabilitu kolena pfi extenzi (kdy jsou maximalne napjaty) a pfi
prubehu pohybu do castecne flexe.
2.5.3 Poraneni LCM (4,9,17)
Velmi casto vznika poraneni LCM pfi sportu (lyzovani, kopana a kontaktnich
sportech). Vetsina poraneni vznika nasilnou abdukci a zevni rotaci berce nebo
pusobenim pfimeho nasili na koleno ze zevni strany.
2.5.4 Vysetfovaci manevry pro LCM (4, 9, 17, 14)
• Valgozni nebo abdukcni manevr v natazeni kolena: Rukou shodnou se stranou
vysetfovaneho kolena elevujeme koncetinu do 30° v kycli a druhou rukou
fixujeme z vnejsi strany suprakondylickou krajinu femuru. Poraneni LCM je
indikovano bolestivym otevfenim kloubni sterbiny.
• Valgozni nebo abdukcni manevr v semiflexi kolena 30°: Postup je stejny, ale
flexi kolena do 30° vyloucime stabilizacni ucinky zadni casti kloubniho pouzdra
a pfedniho zkfizeneho vazu.
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Apleyuv test: Tento test pomaha rozlisit poraneni menisku od poraneni
postrannich vazu. Pacient lezi na bfise, koleno je v 90° flexi. Nasleduje rotace
berce za soucasne axialni distrakce a pote axialni komprese v ose berce. Pokud
je bolest vetsi pfi distrakcni fazi testu jedna se o poraneni postrannich vazu, vetsi
bolest pfi kompresi svedci pro poraneni menisku.
\\
Obrazek c. 2: Provedeni Apleyova testu. a - distrakcni faze testu,
b - kompresni faze testu (17)
2.5.5 Vysetfeni zobrazovacimi metodami (4, 9, 17)
Na RTG snimku pfi akutni LCM nezjistime vetsinou zadne zmeny nebo nam
poraneni mekkyho kolena zanecha na RTG snimku jen nepfime znamky. U
kolateralnich vazu Ize dokumentovat rozevfeni kloubni sterbiny.
Postranni vazy jsou dobfe pfistupne ultrazvukovemu vysetfeni.V dnesni dobe Ize
ultrazvukem zobrazit temef vsechny struktury kolenniho kloubu.
Velmi spolehliva v diagnostice je MR, ale obvykle nepfinese zadne podstatnejsi
informace nez peclive klinicke vysetfeni. Kolateralni vazy jsou hodnoceny pfevazne
v koronarnich fezech, vyjimecne se vyuziva transverzalnich fezu.
2.5.6 Terapie (4,9, 13)
Nejcasteji se vyuziva terapie konzervativni. Pfi parcialni rupture se doporucuje
leceni flxaci v orteze na 1 - 3 tydny bez zatizeni poranene koncetiny a pfi totalni rupture
se poranena DK fixuje na 3 - 6 tydnu. Dale je soucast terapie chlazeni poranene DK, pfi
vetsi naplni kloubu se provadi punkce. Prumerna doba leceni zavisi na stupni poraneni a
mire rozevfeni medialni kloubni sterbiny. Casny pohyb a funkcni rehabilitace jsou
klicem k casnemu navratu k pine aktivite.
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2.6 Klinicke vysetfovaci metody kolenniho kloubu
2.6.1 Anamneza (4, 17)
Pfi odberu anamnezy nas zajima kdy a jak doslo k urazu. Podle mechanismu
poraneni Ize odhadnout jeho zavaznost. Ptame se pacienta na intenzitu, charakter a
lokalizaci bolesti, zda pocit'uje bolest pfi pohybu (chuze) nebo se jedna o bolest
klidovou. Dale zjist'ujeme schopnost zateze ihned po poraneni, pocit nestability a
dulezita je i informace o dobe vzniku naplne kloubu. Pokud napln kloubu vznika
okamzite (do nekolika hodin) po urazu jde vetsinou o hemartros, vypotek z drazdeni
vznika vetsinou do nekolika dnu.
2.6.2 Aspekce (4, 17,9)
Pfi aspekci posuzujeme osu dolni koncetiny. Kolenni kloub muze byt vyboceny
lateralne - genum varum nebo medialne - genum valgum. Prohnuti kolena dozadu je
genum recurvatum.
Zdufeni kolenniho kloubu se projevuje setfenim normalni kontury kloubu, zejmena
vymizi-li konkavity kloubu po stranach pately a proximalne od ni. Muze byt pfitomno
zarudnuti v kloubu.
Dale Ize na koleni pozorovat lokalizovane zdufeni prepatelarni burzy, cysticke
zmeny menisku s mekkym zdufenim v prubehu kloubni sterbiny. Mohou byt zdufele i
dalsi burzy v poplitealnim prostoru s moznosti vyprazdneni obsahu sve dutiny mezi
lytkove svaly.
Nejcasteji atrofovanym svalem pfi poraneni kolenniho kloubu je m. quadriceps
femoris, pfedevsim jeho medialni cast. .Tato atrofie nastupuje v dusledku chronickeho
postizeni kolenniho kloubu, nejcasteji zanetlivym procesem.
2.6.3 Palpace (4, 17, 13)
Poraneni vazivovych struktur se vetsinou projevuje bolestivosti a otokem. Palpaci
Ize rozlisit povrchovy otok a hematomy od nitrokloubni naplne (ballotoment pately). Pfi
palpaci hledame mista maximalni bolestivosti. Bolest je dobfe lokalizovatelna
bezprostfedne po urazu, kdy jeste nenastoupily svalove kontraktury a otok.
Dale Ize palpovat prubeh kloubnich sterbin, postrannich vazu, retinakula pately.
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Palpacni bolestivost medialniho prubehu kloubni sterbiny muze signalizovat poskozeni
medialniho menisku a naopak bolestivost lateralni kloubni sterbiny svedci pro
poskozeni kloubni chrupavky,kolateralniho vazu nebo fibuly.
2.6.4 Vysetfeni pohyblivosti kloubu (17, 19)
U kolenniho kloubu vysetfujeme pasivni a aktivni pohyblivost. Koleno by melo byt
extendovane do rovne linie (0°), ale napf. u hypermobilnich lidi muze byt hyperextenze
az 15°. Dale posuzujeme flexi v koleni, tedy uhel mezi stehnem a holeni, ktery je
pfiblizne 140°.
Pohyb v kolennim kloubu by mel byt za normalnich okolnosti plynuly. Omezeni
kolenniho kloubu mohou zpusobit volna teliska, zaniceni kloubu, ktere vyvolava jemne
krepitace ci osteoartroticke zmeny, ktere se projevuji hrubymi drasotami. Je nutno
odlisit omezeni pohybu pro bolest od prave mechanicke blokady. Mechanicka blokada
kolene je nejcasteji zpusobena interpozici poraneneho menisku, pahylu LCA nebo
kloubni myskou (odlomena cast kloubni chrupavky).
2.6.5 Vysetfovaci manevry na postizeni menisku (4, 9,17, 13)
V literature je popsano mnoho testu na vysetfeni menisku a vetsina z nich ma
podobny princip: tlak na poskozeny meniskus spojeny s rotaci, ktery vyvolava bolest a
pfeskoceni. Cim je flexe kloubu pfi vysetfeni vetsi, tim dorzalnejsi cast menisku je
vysetfovana.
• Me Murray: Tento manevr je urcen k vysetfeni ruptur v zadnim rohu menisku.
Koleno je maximalne flektovano. Bolestive lupani pfi vnejsi rotaci a abdukci muze
svedcit pro poraneni vnitfniho menisku. Bolestive lupani pfi vnitfni rotaci a addukci
indikuje podezfeni na poraneni vnejsiho menisku.
• Steinmann I.: Pfi tomto manevru se provadi maximalni vnitfni a zevni rotace pfi
pravouhle flexi kolena. Objevuje-li se bolest na vnitfni strane kloubni sterbiny pfi
maximalni vnejsi rotaci berce, je manevr pozitivni na vnitfni meniskus. Objevuje-li
se bolest na vnejsi strane kloubni sterbiny pfi zevni rotaci berce, je manevr
pozitivni na vnejsi meniskus.
• Steimann II.: Tento manevr se provadi, zjistime-li palpacni bolestivost podel vnitfni
sterbiny vysetfovaneho. Koleno je v extenzi a pokud dojde ke zvetseni flexe pfi
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vyhmatnuti bolestiveho mista na medialni sterbine, muzeme manevr hodnotit jako
pozitivni na lezi vnitfniho menisku kolena.
• Payeruv pfiznak: Tento manevr muze odhalit poskozeni zadniho rohu medialniho
menisku, a je pozitivni v pfipade, kdyz pacient pocit'uje bolest v tureckem sede
v zadni casti medialni kloubni sterbiny.
• Childress: Tento manevr je zamefen na zadni roh menisku. Vysetfovany provadi
dfep a chuzi v podfepu, cimz zvysi tlak v oblasti zadnich rohu menisku.
• Apleyuv test: Viz kapitola 2.5.4
2.6.6 Vysetrovaci manevry na stabilitu kolenniho kloubu (4, 9, 13, 17)
Vysetfeni stability kolenniho kloubu je zatizeno variabilitou laxity vazivoveho
aparatu kolena, stejne jako individualnimi rozdily vykonavani tlaku a tahu vysetfujicim
pfi jednotlivych manevrech.
2.6.6.1 Vysetfeni bocni stability - postranni vazy (4,17)
Provadi se abdukcni a addukcni manevry (viz. kapitola 2.5.4)
2.6.6.2 Vysetfeni pfedozadni stability -zkrizene vazy (4, 9, 13, 17)
• Pfedni zasuvkovy manevr: Vysetfuje se pfedni posun tibie proti femuru
v 90°flexi kolena. Zvetseny ventralni posun tibie proti femuru je pfiznakem leze
LCA.
• Zadni zasuvkovy manevr: Vysetfuje se zadni posun proximalniho konce tibie
proti femuru v 90° flexi kolena. Pfi poskozeni LCP dojde k postupnymu
uvolnovani svalstva k minus konfiguraci pfedni hrany tibie spontanne proti
strane kontralateralni.
• Lanchmanuv test: Tento test je nejvhodnejsi a nejspolehlivjsi pfi vysetreni
kolena s podezfenim na rupturu pfedniho LCA. Kolenni kloub je v 20°flexi a
dochazi k tlaku na proximalni konec tibie ventralnim smerem. Pfi uplne rupture
LCA dochazi ke zvetsenemu pfednimu posunu tibie ukoncenemu mekkym,
postupne nastupujicim odporem.
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• Obraceny Lanchmanuv test: Slouzi k vysetfeni insuficience LCP. Koleno je ve
30°flexi a tlak na tibie je dorzolateralnim smerem.
Dalsi testy k vysetfeni LCA jsou zalozeny na subluxaci lateralniho kondylu tibie.
Patfi sem Pivot shift test, jerk test a flexne rotacni zasuvkovy test. Tyto vysetfeni jsou
pro pacienta casto nepfijemne a pfi akutnim poranenim se jim casto brani. Nekdy se
provadi v celkove anastezii.
2.6.7 Vysetfeni zobrazovacimi metodami (4, 9, 16, 17)
2.6.7.1 Rentgenove vysetfeni (4, 9, 17)
Nativni rentgenove vysetfeni zustava stale zakladnim zobrazovacim vysetfenim
kolenniho kloubu. Zakladni projekce (pfedozadni, bocni) jsou nezbytne u vsech
zavaznejsich poraneni kolenniho kloubu. Vestoje se lepe hodnoti zmeny zakfiveni ve
smyslu varozity a valgozity kloubu. Ke znazorneni interkondylicke eminence se provadi
tzv. tunelova projekce podle Fricka. Dalsi pomocnou projekci je projekce axialni, ktera
se provadi pfi podezfeni na poraneni cesky. Kloubni plochy a kosteny tvar pately se
dobfe posuzuji v tzv. seriove projekci, ktera se provadi tfemi expozicemi v postupnem
ohnutim kolene do 30, 60 a 90°.
Na nativnim snimku dale hledame odtrzeni vazu s kostnimi fragmentem,
osteochondralni zlomeniny, epifyzeolyzy u deti a dospivajicich.
2.6.7.2 Ultrasonograficke vysetfeni (9,4)
S ultrasonografickym neboli echografickym vysetfovanim kolenniho kloubu
jsme se prvne setkali jiz pfed tficeti lety. Tehdy by la pozornost zamefena na zachyceni
Bakerovych pseudocyst a naplnenych burz. V soucasne dobe Ize pomoci ultrazvuku
zobrazit temef vsechny struktury kolenniho kloubu.
Ultrazvukem muze byt zachycena tekutina (napf. zvysena kloubni napln), kostni
povrchy (napf. osteofyty, fraktury), a mekke tkane (menisky, ligamentozni aparat a
paraartikulatni svalovina).
Dale Ize zobrazit instabilita, nadorove afekce, nektere patologicke zmeny
vaskularizace, hematomy, vypotky atd.
Tfidemenzionalni (3D) zobrazeni pfedstavuje pokrok v rozvoji diagnostickeho
ultrazvuku. Toto zobrazeni dava moznost moznosti generovat fezy a pohledy
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v nekonecnem mnozstvi. 3D ultrazvuk umozni pfesne posoudit vztah mezi patologickou
strukturou a jejim okolim vcetne vaskularizace.
2.6.7.3 Magneticka rezonance (4, 16, 17)
Magneticka rezonance je zobrazovaci metoda, ktera ma nejvyssi rozlisovaci
schopnost kontrastu mekkych tkani ze vsech v soucasnosti pouzivanych zobrazovacich
technik. Je schopna posoudit stav vsech mekkych tkani a nitrokloubnich struktur
(menisky, kloubni chrupavky, zkfizene vazy) kolenniho kloubu. Nekdy je preferovana
pfed diagnostickou artroskopii, protozeje neinvazivni.
Obrazek c. 2: Zobrazeni LCM v sagitalni rovine. Sipka ukazuje na LCM, ktery
ma nizkou intenzitu a intimne naleha na vnitfni meniskus. Jeho struktura je
homogenni, jedna se tedy o normalni nalez (17)
Magneticka resonance je na jedne strane nejvyhodnejsi zobrazovaci metodou,
protoze pfinasi nejvetsi mnozstvi informaci o jednotlivych strukturach kloubu
vseobecne, ale na strane druhe je nutne vzit v uvahu cenu tohoto vysetfeni a jeji
dostupnost.
2.6.8 Artroskopie (4, 12, 15, 17)
Artroskoie je miniinvazivni, endoskopicka metoda umoznujici z minimalniho
pfistupu vizualni diagnostiku i operacni feseni nitrokloubnich poraneni a dalsich
patologickych stavu.
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Kolenni kloub je nejcasteji artroskopovanym kloubem. Artroskopie zde ma
nejvetsi terapeutickou a diagnostickou cenu.
Diagnosticka artroskopie je spolehliva metoda k upfesneni poskozeni
nitrokloubnich struktur a soucasne umozni i jejich osetfeni a naplanovani dalsiho
lecebneho postupu.Tato metoda dale umozfiuje provadet operacni techniky, jakou jsou
napf. parcialni menisektomie, sutury menisku, rekonstrukce poranenych zkfizenych
vazu, vykony na kondylarni chrupavce.
Dulezitou podminkou pro uspech artroskopie je spravne umisteni pfistupu. Mezi
zakladni pfistupy patfi anterolateralni, anteromedialni, posteromedialni a suprapatelarni
lateralni.
Obrazek c. 4: Pfistupy do kolenniho kloubu pouzivane pfi artroskopii - pohled
zepfedu. (15)
Prubeh operce ci operacni nalezy Ize behem artroskopie dokumentovat pomoci
zaznamoveho zafizeni (video, CD-ROM ci DVD)
Mezi vyhody artroskopie patfi pfedevsim mala invazivita, s cimz souvisi snizeni
pooperacnich komplikaci, zlepseni a zpfesneni diagnostiky a moznost provadet
nitrokloubni vykony, ktere jsou velice obtizene pfi otevfene artrotomii.
Komplikace u artroskopie jsou vzacne a v mensim poctu nez u otevfenych
vykonu. Jedna se o pooperacni hemartros, infekt, tromboembolickou nemoc ci
komplikace spojene s anastezii.
27
2.7 Konzervativni terapie onemocneni kolenniho kloubu
2.7.1 Farmakologicka terapie (17)
Do farmakologicke terapie patfi vlastni farmakoterapie a pouziti dietetik u
nekterych degenerativnich onemocneni kolenniho kloubu.
Farmakoterapie je zamefena pfedevsim na symptomaticke ovlivneni bolesti.
K tomuto ucelu slouzi:
• Nenarkoticka analgetika a semiopioidy: Do teto skupina patfi napf. paracetamol.
• Nesteroidni antirevmatika: Maji nejsirsi pouziti v lecbe kloubni bolesti diky
svemu mohutnemu analgetickemu ucinku u zanetlivych kloubnich procesu.
• Intraartikularne podana leciva: Kolenni kloub je nejlepe pfistupny kloub pro
kloubni punkci. Existuji dva mozne pfistupy pro punkci a intraartikularni podani
leciv. V pfipade vypotku je vhodna punkce horniho zevniho kloubniho recesu
z bocniho pfistupu, u kolena bez vypotku je vhodny pfedni pfistup pod dolnim
okrajem pately.
• Kortikosteroidy: V intraartikularni terapii jsou pouzivany nejcasteji. Tlumi
primarni i sekundarni kloubni zanet a nejcasteji jsou indikovany u artritidy
kolenniho kloubu nebakterialniho puvodu ci osteoartroze.
• Kyselina hyaluronova: Tato vysokomolekularni latka ulehcuje vzajemny pohyb
kloubnich plosek proti sobe a je indikovana pfedevsim do osteoartrotickeho
kolenniho kloubu.
• Radiacni synovektomie - synoviorteza: Jde o lecebnou metodu vhodnou k lecbe
chronickeho kloubniho zanetu kolenniho kloubu s trvajicim kloubnim
vypotkem.
2.7.2 Nefarmakologicka terapie (4, 9, 17)
Do nefarmakologicke terapie patfi:
• Pohybova lecba: Je zamefena pfedevsim na posilovani m. quadrieps femoris.
Jeho slabost je pficinou funkcnich poruch kolenniho kloubu a podili se na
zvyseni kloubni pohyblivosti. Dale viz. Kapitola 2.7.3
• Elektroterapie: Kratkodoba diatermie a ultrazvuk jsou pouzivany pfedevsim u
nekterych degenerativnich zanetlivych onemocneni kolenniho kloubu.
Analgeticky efekt dale vykazuje transkutanni elektrika stimulace nervu.
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• Laseroterapie: Dostava se do popfedi nefarmakologicke lecby u fady
revmatickych chorob.
• Magnetoterapie: Pusobi nanalgeticky u nekterych revmatickych procesu.
• Pouziti ortez: Pomahaji stabilize vat kolenni kloub a brani nekoordinovanym
pohybum kloubu.
• Termoterapie a kryoterapie: Zpusobuji kratkodobou nalgezii
2.7.3 Rehabilitacni postupy (17,6)
Funkce kolenniho kloubu je nosna, a to jak pfi statickem zatizeni, tak pfi zatizeni
dynamickem. Jakakoliv zmena v postaveni kloubu a jeho pohybovem stereotypu
negativne ovlivnuje klouby cele DK a ma vliv i na zmeny axialniho systemu. Naopak
poruchy v techto oblastech se odrazeji ve funkci kolennfho kloubu
2.7.3.1 Vysetfeni (4, 5, 6, 10, 17, 19)
Po ziskani anamnestickych udaju (viz kapitola 2.6.1) se provadi vysetfeni
aspekci (viz kapitola 2.6.2). Na vysetfeni aspekci navazuje vysetfeni palpaci (viz
kapitola 2.6.3), kdy se hodnoti svalovy tonus, trofika, uponovi bolest atd. Nasleduje
vysetfeni chuze, u ktere sledujeme charakter a typ chuze, delku a symetricnost kroku,
zatezovani koncetin, rychlost a jistotu, pfipadne kulhani spojene s bolestivosti.
Obsahem antropometrickeho vysetfeni je zjisteni delky dolnich koncetin a
obvodu. Nasleduje vysetfeni goniometricke, pfi kterem hodnotime pasivni a aktivni
rozsah pohybu ve vsech kloubech DKK. Pfi pasivnim pohybu zjist'ujeme, zda omezeni
pohybu je dusledkem poruchy v oblasti kontraktilnichci nekontraktilnich struktur.
Velice dulezite je vysetfeni kloubni vule, u ktereho se zamefujeme nejen na
DKK ale i na oblast panve a zad. Svalova sila se vysetfuje die svaloveho testu (Janda).
Cilem tohoto vysetfeni je ziskani informaci o torn, jakou silu je testovany sval v plnem
rozsahu pohybu schopen vyvinout. Svalove zkraceni se vysetfuje ve smerech opacnych
k funkci jednotlivych svalu. Dale si vysetfime reflexni zmeny na kuzi, podkozi, fascii,
svalu a periostove body.
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2.7.3.2 Terapie (7,8, 10, 17)
Na zaklade diagnozy, anamnestickych zjisteni a kineziologikeho rozboru
pfistoupime k vyberu vhodne pohybove terapie, ktera musi byt pfisne individualni. Pfi
terapii bychom meli brat ohled na pohybove schopnosti, vek pacienta a eventualne
vedlejsi diagnozy.
Mezi hlavni terapeuticke cile patfi: Odstraneni otoku a bolesti kolenniho kloubu,
uvolneni mekkych tkani, obnoveni kloubni vule, udrzeni ci zvetseni plneho rozsahu
pohybu, ovlivneni svalovych disbalanci a zlepseni stability DKK.
Terapii volime die kratkodobeho rehabilitacniho planu a nasledne stanovenych
cilu.
Mezi fyzioterapeuticke metody pouzivane u poraneni kolenniho kloubu patfi:
Manipulace mekkych tkani die Lewita. Tato metoda spociva v torn, ze kdyz chceme
tkane protahovat nebo posouvat, pokazde nejdrive dosahujeme pfedpeti a potom, aniz
podstatneji menime tlak nebo tah, pusobi fenomen uvolneni. Pro obnoveni kloubni vule
Ize vyuzit mobilizacni techniky die Lewita. Postizomtricka svalova relaxace die Lewita
je zamefena hlavne na svalove spazmy, zejmena na spoust'ove body ve svalech. Velmi
oblibena je antigravitacni metoda die Zbojana, pfi ktere jak behem izometrickeho
odporu, tak ve fazi relaxacni se vyuziva pusobeni gravitace. Tato metoda ma vyhodu, ze
je od pocatku autoterapii, kterou muze nemocny provadet i nekolikrat denne.
Senzomotoricka stimulace (Janda, Vavrova), vyuziva stimulace aferentnich drah
k aktivaci eferentnich drah a center. Cilem senzomotoricke stimulace je dosazeni
reflexni automaticke aktivace zadanych svalu, facilitace proprioeptoru a aktivace spino-
scerebro-vestibularnich drah a center, ktere zajist'uji koordinaci pohybu.
Senzomotoricka cviceni jsou indikovany po urazech ci operacich kolenniho kloubu
s cilem obnovit spravnou stabilizaci kolenniho kloubu.
Metoda proprioceptivni neuromuskularni facilitace usnadnuje reakci
nervosvaloveho mechanismu pomoci proprioeptivnich organu. Pohyby jsou uspofadany
do tzv. sdruzenych pohybovych vzorcu. Pohybu se ucastni cele svalove komplexy a
pohyb se deje v nekolika kloubech a rovinach soucasne. Metoda vychazi z pfirozenych
pohybu bezneho zivota.
Mezi dalsi fyzioterapeuticke metody pouzivane u poraneni kolenniho kloubu
patfi postizometricka relaxae s naslednym protazenim, analyticke cviceni, cviceni
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s overballem, cviceni s therabandem, celkova kondicni cviceni ci edukace motorickych
stereotypu.
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3 Cast specialni
3.1 Metodika Prace
Podklady k vypracovani specialni casti byly ziskany na odborne mesicni praxi
na Poliklinice Prosek, oddeleni rehabilitace a lecby bolesti, v terminu od 15.1. 2009 do
18.2.2009.
Pacient P.R. byl v peci pro pourazovy stav s diagnozou stp. distorzi. genus 1. sin
a parcialni rpt. LCM. Ambulantni rehabilitacni lecba byla zahajena 19.1. 2009,
rozdelena do 15 navstev po 45 minutach, ve frekvenci 3x tydne a ukoncena 18. 2. 2009.
Prace je rozdelena na dve casti. Cast obecnou a specialni. V casti obecne je
popsana anatomic kolenniho kloubu, kineziologie kolenniho kloubu, biomechanika,
poraneni vazivoveho aparatu kolene se zamefenim na vnitfni postranni vaz, klinicke
vysetfovaci metody na kolenni kloub a konzervativni terapie onemocneni kolenniho
kloubu.
Specialni cast je podlozena casti obecnou, jejimz cilem je shrnout teoreticke
poznatky tykajici se problematiky kolenniho kloubu a dane diagnozy s naslednou
rehabilitacni peci.
Projekt bakalafske prace byl schvalen etickou komisi (viz pfiloha c.l.). Soucasti
zadosti eticke komisi byl pfilozen informovany souhlas pacienta, jehoz prazdnou
podobu pfedkladam v pfiloze c. 2.
3.1.1 Pouzite vysetfovaci metody
Pacient byl vysetfen temito metodami: vysetfeni stoje die Jandy , vysetfeni stoje
pomoci olovnice, vysetfeni stoje na dvou vahach, dynamicke vysetfeni patefe, vysetfeni
pohybovych stereotypu die Jandy, vysetfeni motorickych stereotypu die Lewita,
vysetfeni chuze die Jandy, antropometricke vysetfeni, goniometricke vysetfeni (pfi AP a
PP), vysetfeni kloubni vule die Lewita, vysetfeni svalove sily die Jandy, vysetfeni
zkracenych svalu die Jandy, vysetfeni hypermobility die Sasheho, vysetfeni reflexnich
zmen die Lewita, vysetfeni rovnovahy.
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Dale byly provedeny specialni testy kolenniho kloubu (test na LCA, LCP, LCM,
LCL, medialni a lateralni meniskus) a neurologicke vysetfeni
3.1.2 Pouzite vysetfovaci pomucky
K vysetfeni byly pouzity tyto pomucky: lehatko, centimetr, olovnice, goniometr,
dve vahy, neurologicke kladivko, ladicka.
3.1.3 Pouzite terapeuticke metody a pomucky
Pro terapii byly zvoleny nasledujici techniky, pfistupy a pomucky: manipulace
mekkych tkani die Lewita, mickovani die Jebave pomoci penoveho micku, mobilizacni
techniky die Lewita, postizometricka relaxace die Lewita, postizometricka relaxace
s naslednym protazenim, analyticke cviceni na LDK, cviceni s overballem, cviceni s
Thera bandem, metoda proprioceptivni neuromuskularni facilitace die Kabata,
senzomotoricka cviceni die Jandy a Vavrove v sede a ve stoji , senzomotoricka cviceni
na fyzioballu, na kruhove useci, na labilnim sandalu, edukace motorickych stereotypu
die Lewita, aktivace HSSP, vifiva koupel na kolenni kloub PDK, cviceni v bazene.
33
3.2 Anamneza
19. 1. 2009 - prvni navst£va
Pacient: P.R.
Pohlavi: muz
rok narozeni: 1973
Misto narozeni: Praha
Dg.: stp. distorzi. genus 1. sin, chodnropatie gr. Ill patellae, stp. parcialni rtp LCM
Zakladni klinicka Dg: M 255
Strucny popis obtizi: Pacient po ASK leveho kolenniho kloubu. Stezuje si na bolesti
v medialni casti kolene.
RA: rodice: otec: zemfel na IM ve 42 letech
matka: kfecove zily, jinak zdrava
sourozenci: 1 bratr: 37 let, zdravy
OA, pfedchorobi
Pacient prodelal bezne detske nemoci bez komplikaci.
V 6-ti letech podstoupil tonzilectomii - casto anginy s ATB
V 17 letech ASK - castecne odebrani menisku leveho kolenniho kloubu (pad na lyzich),
rok ho obcas koleno pobolivalo, pote bez problemu
V 18 letech podstoupil appendectomii (bez komplikaci)
2003 disectomie L4/L5, L5/S1 - pficina vyhfezu pravdepodobne zvedani tezkych
bfemen pfi povolani skladnik
AA:
neguje
FA:
neguje
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UA a PRo A:
neguje
Abusus:
Pacient koufi cca 15 cigaret denne, alkohol nepije, kavu pije 3x denne
PA:
Pacient vyucen v oboru strojirenstvi. Od roku 2004 pracuje v bezpecnostni agentufe.
Pracovni doba je 8 hodin denne, z toho cca 4 hodin chodi a 4 hodiny sedi, coz
pacientovi vyhovuje. Pacient je pravak.
SA:
Pacient bydli s pfitelkynf v rodinnem dome, musi pfekonavat 5 schodu, k dispozici ma
vanu i sprchu. Partnerka je zdrava a schopna mu kdykoliv pomoci (nakoupit...)
Sportovni A:
Pacient rekreacne jezdi na horskem kole.
Ve volnem case rad chodi na prochazky a na houby.
NO:
25.9. 2008 spadl v praci ze schodu a poranil si leve koleno. Prvni osetfeni podstoupil na
Poliklinice Prosek na oddeleni chirurgie. Pacient udava, ze koleno bylo velmi bolestive,
otekle, nemohl doslapnout na chodidlo, pro bolest nemohl s kolenem hybat a udrzoval
ho ve flekcnim postaveni. Pacient byl vysetfen bez pouziti zobrazovacich metod, dostal
ortezu, pravidelne dochazel na kontroly a 4x byla provedena punkce.
V listopadu podstoupil pacient na zobrazovacich vysetfeni RTG a
SONO - diagnostikovana parcialni ruptura LCM. Pacientovi byl doporucen klid po
dobu 4 tydnu. Stale ovsem pfetrvavala bolest, otok a omezeni pohybu v levem kolennim
kloubu. 17. 12. byla provedena diagnosticka ASK leveho kolenniho kloubu na FN
Bulovka pfi ktere byl proveden shaving (vybrouseni defektu chrupavky).
Po operaci byl pacient zainstruovan pro domaci cviceni a byla mu doporucena RHB.
Pacient si sam zafidil RHB pfes obvodniho lekafe.
13.1. 2009 absolvoval kontrolu na ortopedii ve FN Bulovka, kde byl stav hodnocen jako
uspokojivy, prubeh hojeni normalni, bez komplikaci. Pacientovi byla doporucena chuze
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v odlehceni LDK s jejim postupnym zatezovanim die aktualniho stavu. Tehoz dne 13.1.
2009 nastoupil na RHB na Poliklinice Prosek.
Nyni si pacient stezuje na tupou bolest v oblasti medialni casti kolene, ktera se mirne
zhorsuje po vetsi fyzicke aktivite. Bolest neni intenzivni, je intermitentni a pacienta
neomezuje v beznych dennich cinnostech ani pfi spani.
3.3 Diferencialni rozvaha z pohledu fyzioterapie
Diferencialni rozvaha z pohledu fyzioterapie nad problemem pooperacniho stavu
leveho kolenniho kloubu
• pooperacni otok leveho kolenniho kloubu
• bolest a zvysena citlivost v levem kolennim kloubu a okolnich tkani
• aktivni jizvy po ASK na levem kolennim kloubu
• reflexni zmeny na kuzi, podkozi, fasciich a svalech v oblasti leveho kolenniho
• kloubu
• snizena kloubni vule patelly, hlavicky fibuly, drobnych kloubu nohy
• svalove dysbalance
• snizeny kloubni rozsah kolene do flexe a extenze ( aktivni i pasivni)
• chybny stereotyp chuze
Diferencialni rozvaha z pohledu fyzioterapie nad problemem pooperacniho stavu
po disectomii L4/L5, L5/S1
• zvysena citlivost ci bolest v oblasti bederni patefe
• reflexni zmeny na kuzi, podkozi, fasciich a svalech v oblasti zad
• snizena kloubni vule v oblasti patefe, SI skloubeni
• zmena dynamiky a rozvoje patefe
• svalove dysbalance v oblasti zad
• dysfunkce HSSP
• zmena pohybovych stereotypu (stereotypy die Jandy i Lewita)
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3.4 Vstupni kineziologicky rozbor
20. 1. 2009 - druha navsteva
3.4.1 Status preasens
Pacient je pfijat k rehabilitaci po ASK kolenniho kloubu l.sin.
Pacient je orientovan v case i v prostoru, komunikativni, motivovany k rehabilitaci.
Vyska: 175cm Vaha: 90kg BMI: 29 (nadvaha) TK: 130/80 TF: 72 t/min
3.4.2 Status loci
Dve male jizvy po ASK na kolennim kloubu 1. sin., mirne zarudle, posunlive.
Podelna jizva na bederni patefi po disectomii, dlouha 5 cm, jizva je klidna, svetla,
posunliva.
Otok leveho kolenniho kloubu mediokranialne.
3.4.3 Vysetf eni stoje
Pohled zezadu
Paty
Achillovy slachy
Kotniky
Tvar lytek
Podkoleni ryhy
Tvar stehen
Glutealni ryhy
Panev
SIPS
Drzeni trupu
Toracobrachialni trojuhelnik
Paravertebralni valy
Loptaky
Postaveni ramen
Postaveni hlavy
kulate, symetricke
symetricke
varozita leveho kotniku
leve lytko lehce hypotroficke
symetricke
vyrazna hypotrofie leveho stehna
symetricke
rotace panve doprava
symetricke - ovefeno palpaci
lateralni posun trupu mirne vpravo
prava strana je sirsi (vzdalenost paze od trupu)
prominence valu paravertebralnich svalu v oblasti
dolni hrudni patefe
symetricke
mirna elevace
mirny zaklon
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Pohled z boku
Tvar nozni klenby
Tvar lytek
Kolena
Tvar stehen
Postaveni panve
Bficho
Pater
Postaveni ramen
Postaveni v loktech
Postaveni hlavy
propadla pficna i podelna nozni klenba bilat
leve lytko lehce hypotroficke
prave koleno je v rekurvaci
vyrazna hypotrofie leveho stehna
ve stfednim postaveni (posuzovano v sagitalni
rovine)
bfisni stena mirne prominuje
cela pater je oplostela v sagitalni rovine
mirna elevace
semiflexe
mirny zaklon
Pohled zepfedu
Postaveni nohy
Tvar lytek
Tvar stehen
Stfedy kolennich kloubu
Stfedy kycelnich kloubu
SIAS
Postaveni panve
Postaveni pupku
Postaveni bradavek
Postaveni ramen
Postaveni v loktech
Postaveni klicku
Postaveni hlavy
leva spicka vyrazneji vytocena do strany (cca 30°)
leve lytko mirne hypotroficke
vyrazna hypotrofie leveho stehna
jsou ve stejne vysi, prave koleno je v rekurvaci, leve
koleno je v osovem postaveni
jsou ve stejne vysi
symetricke
rotace panve doprava
deviace pupku doleva
symetricke
mirna elevace
semiflexe, prave pfedlokti je natoceny vice dovnitf
symetricke
mirny zaklon a rotace doprava
Zaver vysetfeni stoje: LDK: Propadla pficna i podelna klenba nozni bilat, leva spicka
nohy je vytocena zevne, levy kotnik je ve varoznim postaveni, leve lytko a stehno jsou
hypotroficke.
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